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سندرم درد منطقه ای پیچیده (SPRC) سندرمی است با درد مداوم 
ناحیه ای از بدن که کاملأ از نظر زمان و شدت بروز درد تناسبی با 
نوع و شدت ضایعه یا تروما ندارد. از مشخصات مهم این دردها این 
است که در محدوده عصب دهی عصب خاصی قرار ندارند. معمولادر 
ناحیه دیستال به ضایعه اختلالات حسی حرکتی، سودوموتور، وازوموتور 
و تروفیک شدت بیشتری دارد(1). میزان بروز این سندرم ها در خانم ها 
بیشتر از آقایان است(2). 
در مطالعات اپیدمیولوژیک مختلف نشان داده شده است که این سندرم 
بیشتر به دنبال ترومای جراحی و یا شغلی ایجاد می شود و اکثرأ همراه با اختلال 
خواب، اختلال در انجام کارهای شخصی و احتمال خودکشی می باشد(۳).
انواع سندرم درد منطقه ای پیچیده : 1- سندرم درد منطقه ای پیچیده 
نوع 1 که در گذشته دیستروفی سمپاتیک رفلکسی نامیده می شد، 
2- سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع2 که در گذشته به آن کوزالژی 
می گفتند، و ۳- سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع سوم(1).
مشخصه اصلی سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع 1 احساس درد 
می باشد که به صورت خودبخودی همراه با هایپرآلژزی و آلودینی خود 
را نشان می دهد(۴) که همراه تغییرات سودوموتور، وازوموتور و تروفیک 
می باشد، بدون اینکه نشانه ای از آسیب عصبی در اندام درگیر وجود داشته 
باشد. با وجود اینکه پاتوفیزیولوژی این سندرم همچنان مشخص نیست 
به نظر می رسد دستگاه عصبی مرکزی و محیطی هر دو درگیر باشند(۵).
در مطالعات مختلف نشان داده شده است که در بیماران مبتلا به 
نوع 1، مکانیسم اصلی دردهای مرتبط با دستگاه سمپاتیک، در ارتباط 
دوطرفه بین نورون های نورآدرنرژیک محیطی و نورون های اولیه است، 
در حالیکه در نوع 2 نشان داده شده است که علت اصلی آن بدلیل 
حساسیت بیش از حد گیرنده هاي پوستی درد بوده که به دنبال آسیب 
عصبی ایجاد می شود.
معیارهاي تشخیصی سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع اول(۸): 
1-وجود ضایعه آسیب رسان اولیه یا بی حرکتی طولانی.
2-درد، آلودینی، هیپرآلژزی مداوم که شدت آن متناسب با ضایعه 
اولیه نیست.
۳-وجود ادم، تغییر در خو ن رسانی پوست و یا تعریق غیرطبیعي در 
محل درد.
۴-رد سایر علل که موجب ایجاد چنین علائم یا اختلالی شده باشد.
معیارهاي تشخیصی سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع دوم(۸):
1-وجود درد مداوم، آلودینی یا هیپرآلژزی به دنبال آسیب عصبی که 
محدود به درماتوم یک عصب خاص نمی شود.
2- وجود ادم، تغییر در خون رسانی پوست و یا تعریق غیرطبیعي در 
محل درد.
۳- رد سایر علل که موجب ایجاد چنین علائم یا اختلالی شده باشد.
تفاوت اصلی نوع 1 و2 در وجود آسیب جدی عصبی در نوع دوم 
می باشد در صورتیکه در نوع اول یا آسیب عصبی وجود نداشته یا 
آسیب عصبی، بسیار مختصر است.
برای تشخیص سندرم درد منطقه ای پیچیده(9)
1- بیماران باید حداقل از یک علامت در هر یک از رده های زیر شکایت 
داشته باشند:
  - علائم حسی: (هایپرستزی)
  - علائم وازوموتور: (تغییرات دما یا رنگ پوست)
  - علائم سودوموتور: (تعریق غیرطبیعي، ادم)
  - حرکتی: (کاهش دامنه حرکت، ضعف، لرزش)
2- پزشک باید حداقل یک علامت از بیماری را در دو گروه یا بیشتر، 
از علایم زیرتشخیص دهد:
  - حسی: (آلودینی، هایپرآلژزی)
  - وازوموتور: (تغییرات عینی دمایی یا رنگ پوست)
  - سودوموتور: (تغییرات عینی تعریق یا ادم)
  - حرکتی: (کاهش دامنه حرکت به صورت عینی)(9)
در نوع سوم یا SON، یا گروهی که جزو گروه های اول و دوم نباشند، در 
سرمقـــالـه
نارــیا درد و یعضوم یـشوهیب نمجنا
2
 ار هدیچیپ یا هقطنم درد مردنس ياهرایعم زا یتمسق ،مردنس نیا عقاو
.)1(تسا هدشن صخشم اهنآ یارب یرتهب فیرعت چیه اما ،دنهد یم ششوپ
:دنتسه ریز دراوم لماش هدیچیپ یا هقطنم درد مردنس یاه نامرد
 دـض نوـچ مه یـیاهوراد زا هدافتـسا لماـش :یـیوراد یاـه ن امرد-1
 یاـهوراد  ،یگدرـسفا دض  یاـهوراد  ،یدیئورتـساریغ  یاـه باهتلا
 ،میـسلک لاـناک یاـه هدننک کوـلب ،اـهردخم یـتح و جنـشت دـض
.)11و10(اه تانوفسف یب و نینوت یسلک ،NMDA لاناک یاه تسینوگاتنآ
 ماگ هب ماگ تروص هب يتکرح تیلاعف شیازفا :ییورادریغ یاه نامرد -2
 تاکرح ماجنا و هنییآ قیرط زا يیانیب کبدیف ،زین و ریگرد مادنا رد
 .)12(تسا هدش هیصوت نامرد لوا مدق ناونع هب یپارتویزیف
 رد کیرابرپیاه نژیـسکا نوچ مه یرـگید یـیورادریغ یاـه نامرد زا
 رد هک تـسا هدـش هدافتـسا هدیچیپ یا هـقطنم درد مردنـس ناـمرد
 شهاک بجوم روکوـسود و یـفداصت تروـص هب یدودـحم تاـعلاطم
.)1۳(تـسا هدـش نارامیب مدا و درد
:دشاب يم ریز دراوم لماش هنارگ هلخادم یاه نامرد  -۳
)1۴(یدیرو لخاد یا هقطنم یسح یب  -  
)1۵(کیتاپمس یاه کولب  -  
)16()SCS(یعاخن بانط کیرحت  -  
ناراکمه و یدنقرفظ میرم
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